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Antecedentes: Actualmente los sistemas informáticos se usan con frecuencia para mejorar la 
calidad de la atención médica, en Ecuador se han realizado pocos estudios que midan la 
utilización de sistemas electrónicos en áreas médicas siendo hoy en día utilizados con frecuencia 
para el registro de historias clínicas con la finalidad de que las prescripciones médicas sean de 
calidad disminuyendo y evitando así la aparición de eventos adversos, por lo que se evaluaron 
prescripciones electrónicas y manuales con este fin.  
 
Metodología: Se realizó un estudio transversal, descriptivo, retrospectivo con una muestra de 
149 prescripciones manuales y 149 prescripciones electrónicas de pacientes hospitalizados con 
diagnóstico de neumonía adquirida en la comunidad, se analizó la calidad de prescripción 
mediante una guía de observación modificada y basada en la adaptación española de la 
clasificación de tipo de errores de medicación del NCCMERP (National Coordinating Council 
for medication error reporting and prevention) y del tratamiento de NAC con criterios de 
hospitalización de las guías NICE 2016 (The National Institute for Health and Care Excellence), 
empleando el sistema estadístico SPSS y prueba estadística Chi cuadrado de Pearson. 
 
Resultados: La implementación de un módulo de prescripción electrónico mejoró la calidad de 
prescripción médica evidenciándose valores significativos estadísticos (p < 0,05), en la elección 
de un medicamento de primera elección, registro de alergias, prescripción de dosificación 
correcta, legibilidad y registro del sello del prescriptor. Se obtuvo falsos positivos en la 
duplicación terapéutica.  
 
Conclusiones: La implementación de un sistema electrónico mejoró la calidad de la 
prescripción de medicamentos ya que se evidenció una reducción significativa de factores de 
riesgo para errores en cuanto a legibilidad, registro de alergias, elección de medicamentos de 
primera elección, constancia de firma y sello del prescriptor.  
 







Background: Nowadays Informatics systems are frequently used to improve the quality of the 
medical attention. In Ecuador a few researches have been done to measure the use of electronic 
systems in the medical field being today more frequently used to register clinical histories in 
order to give quality to the medical prescriptions. By doing this; all the collateral effects that 
will appear will be diminished and avoided, therefore to this purpose electronic and manual 
prescriptions have been evaluated.  
 
Methodology: A retrospective, descriptive, transversal study has been made with a sample of 
149 manual prescriptions and 149 electronic prescriptions of hospitalized patients with a 
diagnosis of pneumonia caught in the community. The quality of the prescription was analyzed 
by a modified observation guide based in the Spanish adaptation of error type classification of 
medication of NCCMERS (National Coordinating Council for medication error and 
prevention)and of the NCA treatment with hospitalization criteria of the NICE 2016 guides(the 
national institute for health and care excellence) using the statistic test Chi square of Pearson.  
 
Results: The implementation of an electronic prescription modem improve the quality of the 
medical prescription confirming significant statistic results (p <0,05) in the election of a 
medicine of first range election, allergy files, prescription of correct dosage, stamp readability 
of the prescriber. False positives were obtained by therapeutic duplication.  
 
Conclusions: The implementation of an electronic system improve the quality of the 
prescription of medicines because of a significant reduction of risks for errors that occur mostly 
for readability, allergy files, election of medicines of first range election, signature and 
prescription stamp.  
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1.1 Introducción  
 
La introducción de sistemas electrónicos de prescripción médica permiten nuevos modelos que 
aseguren estándares de calidad en la atención médica y garanticen la seguridad de los pacientes 
y de los profesionales de salud, por lo que en este estudio se comparan las prescripciones 
electrónicas con las manuales de un hospital privado de Quito identificando posibles factores de 
riesgo en la prescripciones, lo que permitiría el actuar preventivamente en la ocurrencia de 
eventos adversos y garanticen la calidad de prescripción. 
 
Según Luna, Soriano y González (2007) “La historia clínica electrónica no es una simple 
aplicación de computadoras, representa una cuidadosa conjunción de sistemas que deben estar 
altamente integrados y que requieren una inversión significativa de tiempo, dinero, cambios de 
procesos y reingeniería del factor humano” (p.78). 
 
El Ministerio de Salud Pública (MSP, 2006) “ha implementado la historia clínica orientada por 
problemas propuesta por Lawrence Weed, en 1964, también conocida como “Método de Weed”, 
es una metodología innovadora, sistemática y ordenada de la información, que rebasa el ámbito 
de la historia clínica tradicional”(p. 14), formando parte del mismo la prescripción médica 
permitiendo la formulación de un esquema terapéutico, la elaboración de una lista de medidas 
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generales y elaboración de una lista de medicamentos a usarse y análisis de la aplicación de las 
buenas prácticas de prescripción.  
 
El acto de prescribir un fármaco forma parte de la actividad médica, vinculando al prescriptor 
con otros especialistas, lo que de cierta manera se hace más susceptible a la existencia de errores 
que se producen en esa cadena siendo perjudiciales potencialmente para el paciente, por lo tanto 
deben ser prevenidos, evitados y corregidos. (Martínez, s.f.)  
 
Por lo que el uso del sistema electrónico se asoció con una reducción de errores médicos, en 
comparación con el método basado en papel a mano, con el afán de disminuir la existencia de 
errores de medicamentos que están ligados durante el acto de prescripción influenciados por 
diversos factores.  
 
Entre los tipos más frecuentes de errores detectados se relacionan con la dosis incorrecta de un 
fármaco en un 64.5% siendo las principales causas dependientes del prescriptor como lapsus, 
despistes, errores en el cálculo de dosis, estos han disminuido hasta el 60% con el uso del sistema 
electrónico, reduciéndose los errores por despistes y lapsus a 14,7% y los de cálculo de dosis a 
6.3%, lo que apoya a la moción de que el uso de un sistema electrónico adecuadamente reduce 
los errores, mejora la calidad de prescripción y previene de cierto modo que los mismos lleguen 
a causar daño al paciente por lo que también contribuye en una parte importante para la 




Este estudio se basa principalmente en el método de revisión de historias clínicas tanto manuales 
como electrónicas en el proceso de prescripción y transcripción enfatizando las normas de buena 
prescripción médica, más no en el manejo de medicación en cuanto a contraindicaciones, 
interacciones, efectos adversos. 
 
Los datos se recolectaron en una guía de observación para la calidad de prescripción 
previamente modificada y basada en la adaptación española de la clasificación de tipo de errores 
de medicación del NCCMERP (National Coordinating Council for medication error reporting 
and prevention) y del tratamiento de neumonía adquirida en la comunidad con criterios de 




















Considerando que el acto de prescribir constituye un proceso que implica complejidad para la 
toma de decisiones y conlleva tener cierto grado de experiencia, obtenidos en la práctica médica 
diaria, hemos visto la importancia de evaluar la calidad de prescripción médica antes y después 
de la implementación de un módulo de prescripción en historias clínicas electrónicas para 
determinar factores de riesgo que impliquen errores clínicos analizando aspectos enfocados a la 
prescripción de medicamentos, como la elección de medicamentos, alergias, medicamentos 
contraindicados, falta de transcripción, omisión de dosis, dosis correcta, tiempo de 
administración de medicamentos, legibilidad, firma y sello de responsabilidad, se ha observado 
que en nuestro país no hay estudios referentes que sustenten existencia de errores en la 
prescripción médica tanto en historias clínicas manuales y electrónicas en áreas hospitalarias, 
sin embargo Catani, Intriago, Nina (2011) en un estudio de prescripción médica en la consulta 
externa evaluaron la eficacia de un formato estructurado de prescripción electrónico (FEP) 
observando una disminución estadísticamente significativa de errores (p=<0.05).(p.6). 
 
Beltrán y Ramos (2013), evalúan la calidad de información recopiladas en el documento 008 de 
pacientes en la sala de emergencias intentando determinar diferentes tipos de errores cometidos 
en la redacción de las historias clínicas tradicionales y electrónicas concluyendo que con el uso 
de un sistema electrónico permite que la legibilidad de la 008 sea de un 100% siendo la variable 
en la que se encontró mayor diferencia a favor de las electrónicas. (p. 33), considerando de esta 
manera en nuestra práctica que un error médico puede ser evitado, beneficiando a la institución 
para posteriormente continuar con el progreso de la calidad de prescripción y minimizar factores 
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de riesgo, como se demuestra en artículos publicados en otros países en donde se observó una 
disminución de errores con el uso de un sistema electrónico, como se menciona a continuación. 
 
Creus (2014), hace hincapié a que los errores médicos son significativos tanto para la 
repercusión en pacientes como también en generar costos mencionando que “los errores de 
medicación fueron la causa del 2.2% de los ingresos urgentes en un hospital de 750 camas, 
generando un coste anual de 170 millones de pesetas en 1996 (Otero et al., 1999) y siendo la 
causa del 4% de los ingresos en servicios médicos, con un coste medio por estancia de 450.000 
pesetas en 1999 (Otero et al., 2000b).” estos datos son relevantes sin embargo este no es el 
motivo de nuestro estudio pero nos recuerda que un error médico se genera desde la calidad de 
la prescripción y da lugar a posteriores consecuencias siendo una de estas los costos que afectan 
a cada paciente y a nivel nacional en el servicio de salud. 
 
Ramos Domínguez (2005) señala la preocupación creciente del error médico producido 
involuntariamente por varios factores por lo que se vio la necesidad de instaurar medidas que 
aminoren dichos problemas siendo uno de estos la implementación de estructuras diseñadas 
como modelos de prescripción electrónica aumentando así la calidad del servicio médico 
evidenciándose disminución de errores, de eventos adversos ya que representan la octava causa 
de mortalidad general y la sexta causa de mortalidad hospitalaria, lo que nos motiva a saber 





1.3 Problema de investigación  
 
¿Cómo la implementación de un sistema electrónico, en el área de hospitalización disminuye 




1.4.1 Objetivo General  
 
Evaluar la calidad en la prescripción de medicamentos antes y después de la implementación de 
un sistema electrónico de prescripción, en historias clínicas de pacientes con diagnóstico de 
neumonía adquirida en la comunidad.  
 
1.4.2 Objetivos Específicos  
 
 Determinar la diferencia en la calidad de prescripción médica luego de implementar un 
sistema electrónico de prescripción en el área hospitalaria 
 Identificar si existe disminución de riesgo en la prescripción con la implementación de 
un sistema electrónico. 
 Comparar los errores más comunes en la prescripción médica presentes antes y después 





1.5 Hipótesis  
 
La implementación de un sistema electrónico de prescripción médica, determina una mejor 
























2. MARCO TEÓRICO 
 
 
En la práctica médica diaria el médico va adquiriendo destrezas y habilidades al momento de 
prescribir haciendo que sea de calidad con el objetivo de que el paciente reciba el tratamiento 
oportuno y adecuado, sin embargo si recordamos las aulas del pregrado aquellas clases de 
farmacología que se enfocaban al estudio del fármaco, sus efectos secundarios, indicaciones, 
contraindicaciones entre otros, sabemos que en el ejercicio médico son de mucha ayuda dichos 
conocimientos pero ahí es cuando debemos partir no solo del saber su función sino de ir de un 
diagnóstico al fármaco y correlacionarlo adecuadamente con el paciente e indicarlo en la 
prescripción. 
  
Si recordamos la historia “En la escuela de la historia clínica hipocrática, se recopilan en el 
“Corpus hippocraticum” libros que representan el origen del saber científico-médico occidental. 
Así nace el documento elemental de la experiencia médica que representa el documento 
fundamental del saber médico” (Giusio, 2014, p.8). Actualmente continúa en uso la historia 
clínica como registro médico en donde constan diariamente las evoluciones de cada paciente al 
igual que las prescripciones.  
 
Con el nacimiento de la psiquiatría a principios del siglo XX se acentúa la visión del paciente 
del hecho de enfermar y se concientiza la enfermedad, tomando importancia de esta manera la 
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interpretación y la relación médico paciente, siendo en 1990 la aprobación de la ley del 
medicamento consolidando los servicios de farmacia como unidad básica para usar 
racionalmente los medicamentos generándose así documentos de prescripción y dispensación 
de medicamentos, convirtiéndose la historia clínica en un documento multidisciplinario a cargo 
de varios médicos que asisten al paciente. (Giusio, 2014, p.17).  
 
2.1 Definición de la historia clínica 
 
En el ministerio de salud pública del Ecuador (MSP, 2006) La Historia Clínica, es un 
documento que registra la experiencia médica con el paciente y representa un instrumento 
imprescindible para el cuidado actual o futuro, que requiere de un sistema de metodología de 
registro y análisis que reúna la información para análisis posteriores dentro de un contexto 
médico legal. (p.13) 
 
La Historia clínica representa un documento médico legal que asegura y ampara datos del 
paciente y el secreto profesional, sin embargo se permite utilizarla con fines de investigación y 
docencia como método científico para gestión médica. (MSP, 2006.)  
 
Hoy en día con el avance de la tecnología se han implementado maneras consideradas como 
seguras en el acto de prescripción dando lugar a la utilización de módulos electrónicos que 
permitan mayor legibilidad, accesibilidad, disponibilidad, durabilidad, seguridad de 




Según Luna D. et al. (2007) “La historia clínica electrónica no es una simple aplicación de 
computadoras, representa una cuidadosa conjunción de sistemas que deben estar altamente 
integrados y que requieren una inversión significativa de tiempo, dinero, cambios de procesos 
y reingeniería del factor humano” (p.78). 
 
2.2 Estructura de la historia clínica 
 
El formato de la historia clínica es diferente de acuerdo al área de salud empleada ya sea en 
emergencias, consulta externa u hospitalización en el nivel de atención médica general o de 
especialidad.  
 
El Ministerio de Salud Pública (MSP) (2006) “ha implementado la historia clínica orientada por 
problemas propuesta por Lawrence Weed, en 1964, también conocida como “Método de Weed”, 
es una metodología innovadora, sistemática y ordenada de la información, que rebasa el ámbito 
de la historia clínica tradicional” (p. 14), formando parte del mismo la prescripción médica 
permitiendo la formulación de un esquema terapéutico, la elaboración de una lista de medidas 
generales y elaboración de una lista de medicamentos a usarse y análisis de la aplicación de las 
buenas prácticas de prescripción.  
  
Durante el ejercicio médico el profesional determinará cuál es el tratamiento necesario en ese 
momento posteriormente se pueden modificar de acuerdo a la evolución de los problemas del 
paciente, pudiéndose iniciar medidas terapéuticas sintomáticas tempranas universales aun sin 
tener un diagnóstico definitivo (MSP, 2006). En pacientes hospitalizados que requieren 
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tratamientos independientemente de su complejidad, es necesario que las indicaciones médicas 
en el acto de la prescripción sean redactadas de forma clara, ordenada y cumpliendo los aspectos 
de buena calidad para seguridad del enfermo, siendo metódico para evitar errores u omisiones 
en la prescripción, por lo que se plantea: (MSP, 2006)  
 
1. Prescripciones generales  
2. Prescripciones de fármacos e insumos médicos  
3. Procedimientos específicos  
4. Recomendaciones para cada caso  
5. Establecimiento del criterio pronóstico utilizando códigos de alarma rojo, amarillo y verde. 
(p. 20)  
 
2.3 Prescripción médica 
 
El acto de prescribir un fármaco forma parte de la actividad médica, vinculando al prescriptor 
con otros especialistas, lo que de cierta manera se hace más susceptible a la existencia de errores 
que se producen en esa cadena siendo perjudiciales potencialmente para el paciente, por lo tanto 
deben ser prevenidos, evitados y corregidos. (Martínez, s.f)  
 
La hospitalización representa una interrelación compleja de múltiples cuidadores y somete a los 
pacientes a posibles perjuicios por errores médicos y complicaciones iatrogénicas por lo que 
hay que intentar por todos los medios minimizar estos riesgos, por lo que los servicios médicos 
han empleado estrategias como la implementación de sistemas electrónicos de prescripción 
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médica que ayudan a mejorar la calidad de la prescripción ya que se minimizan errores como la 
ilegibilidad, la omisión de las prescripciones, porque el sistema cuenta con una secuencia de 
indicaciones que recuerdan cada punto de la prescripción (Ammenwerth et al., 2016). 
 
La Organización Mundial de la Salud (OMS, s.f.) en la Guía de la buena prescripción médica 
refiere que “los malos hábitos de prescripción son el origen de tratamientos inefectivos e 
inseguros, de exacerbación y alargamiento de la enfermedad, tensión y daño al paciente y de 
costos más altos” (p.2).  
 
La prescripción electrónica puede reducir los errores de medicación y los efectos adversos de 
los medicamentos, pero los estudios difieren sustancialmente en el diseño, la calidad y los 
hallazgos (Ammenwerth et al., 2016). 
 
Redwood, et al., (2011) demuestran que la introducción de un sistema electrónico de 
prescripción tiene el potencial de dar lugar a nuevos tipos de riesgos para la seguridad del 
paciente, tales como incidentes socio técnicos y de tiempo. (p. 7)  
 
El uso del sistema electrónico se asoció con una reducción de errores médicos, en comparación 
con el método basado en papel a mano. (Hinojosa et al., 2016, p.2)  
 
En general, el uso del sistema de receta electrónica se asoció con una reducción significativa en 
los factores de riesgo de errores de medicación, en relación con los siguientes aspectos: 
legibilidad, la prescripción con el nombre de marca y la presencia de elementos esenciales que 
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proporcionan una prescripción segura y eficaz, demostrando que la calidad de prescripción 
favorece a la disminución de errores. (Grou, Magalhães de Melo, Barbosa de Aguiar, Moura y 
Morato, 2016, p.1) 
 
La implementación de un sistema electrónico se ha relacionado con un efecto significativo en 
el volumen de comunicación entre farmacéuticos y prescriptores observándose una disminución 
en las solicitudes de aclaración de dosificaciones incorrectas lo que sugiere que la prescripción 
electrónica mejora la misma y la vuelve segura y eficaz (Singer y Duarte, 2015).  
 
2.3.1 Prescripción de fármacos en la neumonía adquirida en la comunidad  
 
Se describe a continuación la neumonía adquirida en la comunidad y el tratamiento de acuerdo 
a la guía NICE 2016 (The National Institute for Health and Care Excellence) ya que es motivo 
de ejemplo para la observación de calidad de prescripción en este estudio. 
 
“La neumonía adquirida en la comunidad se define como una infección aguda del parénquima 
pulmonar en un paciente que ha adquirido la infección en la comunidad, a diferencia de la 
neumonía adquirida en el hospital”. (NICE, 2016, p. 5). Es una enfermedad común y 
potencialmente grave y se asocia con una morbilidad y mortalidad considerables, 
particularmente en pacientes adultos mayores y aquellos con comorbilidades significativas. 




La prescripción de fármacos en la neumonía adquirida en la comunidad típicamente es de 
manera empírica, iniciándose lo antes posible con los antibióticos una vez confirmado el 
diagnóstico, (File TM, 2017, p. 5).  
 
La guía NICE (2016) recomienda para el tratamiento de la neumonía adquirida en la comunidad 
determinar la gravedad, en leve moderada y grave para la elección de un medicamento, 
indicando como primera elección en baja severidad la amoxicilina en preferencia a un macrólido 
o tetraciclina por un curso de 5 días, en la neumonía de gravedad moderada, se considera de 
primera elección la terapia dual con amoxicilina y un macrólido y en la de alta severidad un 
antibiótico dual con una beta lactamasa más un macrólido por un curso de 7 a 10 días, se ha 
descrito esta recomendación para determinar la elección adecuada de un antibiótico.  
 
2.3.2 Calidad de la prescripción médica  
 
Soto J. (2006) manifiesta que una prescripción médica de calidad engloba ciertos parámetros 
simultáneamente entre estos están aspectos farmacológicos, clínicos, sociales y económicos, sin 
olvidar las expectativas del médico y del propio paciente, siendo de este modo difícil definir la 
calidad de prescripción sin embargo menciona que “varios autores han considerado que una 
prescripción de calidad es la que maximiza la efectividad, minimiza los riesgos, los costos, 
respeta la conveniencia y la elección de los pacientes” (p. 347). 
 
En cuanto a los indicadores que evalúan calidad de prescripción de fármacos todos buscan que 
se utilicen los medicamentos considerados de elección para tratar las distintas enfermedades, 
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siendo su finalidad detectar el uso de medicamentos con valor intrínseco no elevado o que 
tengan utilidad terapéutica baja, averiguar la existencia de usos insuficientes de medicamentos 
con eficacia comprobada y recomendados en las guías fármaco terapéuticas del área y reconocer 
la utilización excesiva de medicamentos, en relación beneficio/riesgo. (Soto J., 2006, p 348). 
 
Ojeda et al., (s.f.) hace referencia a que una prescripción de calidad es trascendental para 
preservar la efectividad de los fármacos antimicrobianos disponibles mencionando que según la 
Organización Mundial de la Salud, el uso inadecuado de antimicrobianos tiene las siguientes 
características:  
 
Prescripción en exceso: cuando no son necesarios y se prescriben; omisión de la prescripción: 
cuando son necesarios y no se prescriben; dosis inadecuadas: todo lo que sea en exceso o 
viceversa; duración inapropiada: tratamientos prolongados o muy cortos; selección 
inadecuada: cuando no hay concordancia entre la etiología y el espectro, atentando de este 
modo la calidad de prescripción medicamentosa (p. 18), por lo que es indispensable 
identificar parámetros a favor de los sistemas electrónicos que permitan eliminar estas 









2.3.3 Errores de la prescripción médica  
 
Se entiende por errores de medicación todo lo que produzca un daño al paciente y este ordenado 
por un médico, entre estos tenemos los siguientes: por omisión, (paciente, medicamento, dosis 
posología, frecuencia y duración), contaminación, duplicación y administración después que se 
ha ordenado su retirada, afectando de este modo la calidad de prescripción medicamentosa.  
 
“Los errores de prescripción médica se producen con frecuencia en los servicios de urgencias, 
durante el periodo del estudio hubo 8,88 errores por cada 100 prescripciones, siendo los errores 
de medicación más comunes implicados con antibióticos” (Sethuraman et al., 2015, p. 716). 
 
Sethuraman et al. (2015) concluye que hubo una reducción significativa con un intervalo de 
confianza de 2.2 a 4.0, en los errores por cada 100 prescripciones, las tasas de error de 
dosificación de drogas disminuyó de 8 al 5,4 por 100 con el uso de sistemas de prescripción 
electrónica. (p.714)  
 
“El error médico es cualquier falla ocurrida durante la atención de salud que haya causado algún 
tipo de daño al paciente, y cuyo origen puede relacionarse con la organización e implementación 
del servicio, a través de múltiples y complejos mecanismos” (Alvarado y Flores, 2009, p.16), 
por lo que considera que el error en la práctica médica es un problema actual que de cierto modo 
difiere de muchas circunstancias y que solo por el hecho de ser humanos estamos inmersos a 
cometerlos para lo cual se tratan de disminuir dichos errores con implementación de diversos 




Según Villamañán, Herrero y Álvarez (2010) la prescripción electrónica asistida puede evitar 
hasta en un 65% los errores de medicación especialmente los de omisión, mediante la 
información casi inmediata, el mejoramiento de la comunicación entre el personal sanitario, 
enlaces entre otros programas de atención al paciente, llamadas de atención sobre la 
modificación de algunas prescripciones e información inmediata de costos del tratamiento, lo 
que nos indica que un sistema electrónico asistido nos ayudaría a tener una información más 
acertada y a tiempo.  
 
Entre los tipos más frecuentes de errores detectados se relacionan con la dosis incorrecta de un 
fármaco en un 64.5% siendo las principales causas dependientes del prescriptor como lapsus, 
despistes, errores en el cálculo de dosis, estos han disminuido hasta el 60% con el uso del sistema 
electrónico, reduciéndose los errores por despistes y lapsus a 14,7% y los de cálculo de dosis a 
6.3%, lo que apoya a la moción de que el uso de un sistema electrónico adecuadamente reduce 
los errores, mejora la calidad de prescripción y previene de cierto modo que los mismos lleguen 
a causar daño al paciente por lo que también contribuye en una parte importante para la 









2.4 Evaluación de la prescripción médica 
 
2.4.1 Guía de observación  
La taxonomía española considera 15 tipos de errores de medicación y diferencia varios subtipos, 
para describir mejor algunos de los errores, fundamentalmente los asociados con la prescripción 
(Otero et al., 2000). (Anexo 1)  
 
Se clasificó cada error de medicación identificado según una categoría de gravedad, en error 
potencial o no error, error sin daño, error con daño, error mortal (Sánchez Díaz J, 2009). (Anexo 
2) 
  
2.4.2 Métodos de detección de errores de prescripción  
 
Existen diversos métodos utilizados para evaluar los errores de medicación entre estos constan, 
método de observación directa, método de monitorización informatizada, método de las 
intervenciones de los profesionales sanitarios, método de revisión de historias clínicas, método 
de notificación voluntaria (Creus, 2014). Sin embargo por la complejidad en la utilización de 
medicamentos ningún método es capaz de detectar todos los errores de medicación, teniendo 
cada uno diferentes características de detección en procesos determinados (Otero, 2010).  
 
Uno de los primeros métodos para la detección de errores son los de observación que realiza un 
personal entrenado y consiste en la visualización directa de la administración de los 
medicamentos por el personal de salud (enfermeras), constatando que se cumpla la prescripción 
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y determinando como error la diferencia que se presente entre lo que se prescribió y lo que 
recibe el paciente. Este método constituye uno de los más eficaces para la detección de errores 
de dispensación y de administración de medicamentos, siendo menos útil para identificar errores 
de seguimiento, prescripción y de acontecimientos adversos por medicamentos (Otero, 2010).  
 
La monitorización automatizada comprende la introducción de sistemas informáticos inmersos 
en los programas de prescripción electrónica asistida, capaces de detectar acontecimientos 
adversos de medicamentos de acuerdo a las versiones sencillas o avanzadas del sistema, siendo 
su mayor ventaja que pueden ser utilizados para prevenir la aparición de acontecimientos 
adversos de medicamentos por medio de las correcciones de las prescripciones antes de ser 
confirmadas (Creus, 2014). 
 
El método de intervenciones de profesionales sanitarios es fácil, factible y práctico de 
implementar, recopilándose de una forma organizada las intervenciones farmacéuticas que se 
relacionan con errores médicos, cuando el farmacéutico se incorpora al equipo clínico e 
interviene antes de que se produzca la prescripción médica, o cuando esté validando las 
prescripciones en el sistema de distribución de medicamentos por dosis unitarias, es importante 
establecer un buen sistema de comunicación con los profesionales. Permite recoger datos de 
errores médicos que se producen en el proceso de prescripción e interceptarlos impidiendo que 
lleguen al paciente, las ventajas encontradas pueden llegar a utilizarse de forma cuantitativa para 
determinar frecuencias de errores médicos, analizar el incidente con la sistemática habitual al 
detectarse una gran proporción de acontecimientos adversos de medicamentos potenciales 




El método de revisión de historias clínicas comprende la revisión del contenido de información 
en la prescripción de historias clínicas por médicos, farmacéuticos y enfermeras, puede ser de 
forma retrospectiva y prospectiva, se utiliza para detectar todo tipo de incidentes, de mayor 
utilidad para detectar acontecimientos adversos por medicamentos, durante el proceso de 
prescripción, siendo sus desventajas el requerir mucho tiempo y necesitar de personal 
capacitado, otros inconvenientes radican en que los errores médicos pueden no estar 
documentados y no notificarse (Otero, 2010).  
 
El método de notificación voluntaria de incidentes recolecta la información indicada por el 
prescriptor, de los incidentes que observa en la práctica diaria, este forma parte del método 
básico de detección de errores médicos en el hospital, no es de utilidad para determinar la 
frecuencia de errores, pero si para identificar fallos del sistema que no se detectarían con otros 
métodos, el procedimiento de notificación debe ser muy sencillo y fácil accesibilidad. La ventaja 
de este método radica en que requiere pocos medios, el inconveniente se debe a que depende de 
la voluntad de notificar por los prescriptores y está condicionada por la cultura de seguridad de 









2.4.3 Selección de Medicamento 
 
La selección de un medicamento adecuado para cada paciente radica sobre la base de los 
siguientes aspectos citados a continuación:  
 
“Eficacia: se describe como la aptitud para cambiar, adecuadamente un síntoma, el pronóstico 
o el desarrollo de una enfermedad” (Ramos y Olivares, 2010, p.12). 
 
“Seguridad: Es la particularidad que tiene un fármaco, que respalda el empleo con una 
posibilidad reducida para producir reacciones contraproducente o consecuencias secundarias” 
(Ramos y Olivares, 2010, p.12). 
 
“Conveniencia: se vincula con las peculiaridades del individuo, sobre la enfermedad a tratarse, 
los efectos deseados, la viabilidad de administración, interacciones con otros fármacos o 
alimentos; considerando enfermedades de base, factores no modificables como la edad, 
condición social y cultural” (Ramos y Olivares, 2010, p.12). 
 
“Además se toma en cuenta la biología del paciente, que pueden contribuir en la farmacodinamia 
y la farmacocinética. Durante el embarazo y lactancia, se toma en cuenta el bienestar del feto o 




 “Costo: debe ser considerado durante la prescripción de un medicamento, ya que influye para 
que el paciente cumpla con el tratamiento. Se debe tomar en cuenta el costo total del tratamiento, 
prescribir medicamentos necesarios y disponible” (Ramos y Olivares, 2010, p.13).  
 
2.4.4 Omisión de dosis 
 
En el ejercicio asistencial, un error es un acto de equivocación tanto por comisión u omisión que 
en la práctica profesional puede aportar a que suceda un evento adverso. Los errores de omisión 
son más difíciles de reconocer que los errores de comisión pero probablemente representan un 
problema de mayor magnitud. El error de comisión puede ser ocasionado, bien por un fracaso 
al realizar una acción correctamente planificada, bien por un plan incorrecto para conseguir un 
objetivo pertinente. (Aibar y Aranaz, s.f) 
 
De acuerdo al Instituto para el uso seguro de los medicamentos (ISMP, 2014) existen diferentes 
tipos de errores entre los que se menciona, errores de omisión o de retraso, que durante la 
administración del medicamento es uno de los más frecuentes encontrados en los sistemas 
epidemiológicos y en el sistema de notificación de incidentes (p.1). 
 
 “Los errores en algunos casos no pueden llevar a consecuencias sobre los pacientes, en otras 
ocasiones puede producir daños importante o irreversible, de acuerdo al medicamento y de la 




Los errores de omisión o retraso se pueden iniciar en cualquier proceso del sistema de utilización 
de los medicamentos, por ejemplo durante la administración. Es importante mencionar que se 
considera un error de omisión a la falta de administración de un medicamento necesario para un 
paciente, ya que la medicación no ha sido prescrita, transcrita, dispensada o administrada 
(ISMP-España Boletín nº 4, 2015, p.1). 
 
2.4.5 Dosis Correcta 
 
Estrada (2006) menciona que “El médico prescribe de acuerdo a las necesidades del paciente y 
la cantidad de dosis recomendadas las cuales en teoría se indican para cada principio activo 
conforme las observaciones en los ensayos farmacocinéticas y farmacodinámicos de cada 
molécula experimentada” (p. 77). 
 
“Se indica además la relación entre la eficacia y la toxicidad de las diferentes concentraciones 
en plasma y se determinan las dosis, tomando en cuenta algunas características de fármacos así 




“Los galenos tienen fama de escribir mal, incluso existe la expresión “letra de médico” para 
referirse a una escritura casi incompresible que sólo el arte y la sabiduría del farmacéutico puede 




Ya desde la época de Moliére existen referencias a la letra de los médicos. Así, en su obra “El 
médico a palos” el autor satirizaba a los médicos que escribían en un latín ilegible para todos 
los demás que no fueran ellos mismos (Robaina Bordón et. al, 2014, p. 122). 
 
Robaina Bordón et al. (2014) en “una carta de W.W. Kaye sostenía la postura opuesta 
expresando que no bastaba con penalizar los exámenes o pruebas escritas bajando la nota por 
mala letra, sino que proponía incluso la reprobación. Consideraba que la mala letra era muestra 
de mala educación” (p.122).  
 
Robaina Bordón et al. (2014) en un estudio, publicado en British Medical Journal por Lyons 
y Cols en 1998, refiere que se reclutaron 92 trabajadores de distintos departamentos 
hospitalarios y se dividieron en tres grandes grupos, médicos, enfermeros, otros trabajadores 
sanitarios, y personal administrativo, se pretendía que cada uno de ellos completara un 
formulario con su nombre, 26 letras del alfabeto y los dígitos del 0 al 9 de la forma más clara 
posible, posteriormente los folios eran analizados con “Teleform”, un programa informático 
que cuando era incapaz de reconocer un carácter daba una puntuación de error. (p.123) 
 
“Un estudio efectuado en el Cook County Hospital de Chicago mostró que el 16% de los 
médicos tenían letra ilegible y el 17% la tenían apenas legible” (Robaina Bordón et al., 2014, 
p.123). 
 
La prescripción escrita, debe tener una adecuada caligrafía, claridad en su contexto, de 
manera que resulte legible y ayude con toda la información necesaria para el personal que va 
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a dispensar y administrar el medicamento. Es responsabilidad del médico que la prescripción 
sea clara como primer paso para evitar la aparición de errores en su interpretación. (Fontana, 
s.f., p.7) 
 
2.4.6.1 Uso de abreviaturas en la prescripción: 
 
Las abreviaturas están prohibidas, tampoco se permite el uso de claves o signos no reconocidos, 
pueden no ser conocidas por el personal al que van dirigidas, se ha descrito numerosos casos de 
errores de medicación por el uso de ciertas abreviaturas mal interpretadas, por su parecido a 
otras pueden provocar un error. Se vuelve muy frecuente el uso de siglas para la prescripción de 
algunos medicamentos de esta forma retrasa el inicio de la terapia (Fontana, s.f., p.8). 
 
2.4.7 Errores de medicación relacionados con la prescripción 
 
Fontana (s.f.) menciona que es responsabilidad de cada profesional sanitario, tomar las 
precauciones posibles para prevenir que ocurran errores, y que estos lleguen al paciente. La 
primera persona que puede tomar medidas para evitar que ocurran tales errores de 
medicación, es el profesional que prescribe, el papel del servicio de farmacia es importante 






2.4.8 Firma y sello 
 
El Ministerio de Salud Pública del Ecuador, (MSP, s.f., 2012) en el Art. 5 de la Constitución de 
la República del Ecuador, Capítulo I del instructivo para el uso de la receta médica, indica que:  
 
La prescripción será de un medicamento por receta, escrito con letras legibles, con nombre 
genérico, sin siglas ni abreviaturas, describiendo el medicamento con la forma farmacéutica, 
concentración y cantidad a dispensar en números y letra, validada con la firma y sello del 
prescriptor. De no cumplir con estos elementos, no se dispensará el medicamento prescrito. 
(p.2) 
 
2.5 Prescripción electrónica asistida  
  
“El sistema de prescripción electrónica asistida (PEA), es una de las principales herramientas 
para garantizar la seguridad en el proceso de prescripción. Se considera que la PEA ayuda a 
evitar hasta un 65% de los errores de medicación” (Villamañán E, Herrero A, Álvarez R, 2010, 
p.139). 
 
Jiménez Cerezo M. (2010) refiere que para seleccionar un sistema electrónico asistido se debe 
tomar en cuenta el grado de ayuda a la decisión, facilidad de manejo, utilidad y conectividad, 
que cumpla con todos los requisitos de calidad, que logre uniformidad en los registros de salud 
que sea de ayuda para una mejor calidad y atención de salud, con un sistema rápido con 
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información accesible y fácil de manejar de esta manera sirviendo positivamente a la calidad de 
prescripción.  
 
Es importante la configuración de sus alertas (recordatorio), sin exceso ya que puede provocar 
una falta de atención del usuario. (Jiménez Cerezo M, 2010). 
 
Entre las ventajas de la implementación del PEA se mencionan: mayor rapidez de llegada del 
tratamiento a farmacia, capacidad para identificar al prescriptor, valores por defecto de dosis, 
pautas y vías, menos posibilidad de error por medicamentos con nombre similar, alertas de 
alergias, legibilidad. (Jiménez Cerezo M., 2010). 
 
La implantación de programas de mejora de calidad de la prescripción, como sistemas de 
información de prescripción, modifican los hábitos de prescripción de los facultativos, al igual 
que un modelo instaurado de prescripción electrónica asistida en un módulo de prescripción 
electrónico de un hospital privado de Quito (Hospital Vozandes Quito) donde el sistema es 
parcialmente electrónico y fue diseñado según los requerimientos del hospital siendo factible 
para la realización de prescripciones diarias y guiadas por cada médico, en el que consta la 
nomenclatura ADCAVANDIMELCO, que corresponden a: 
 
A: admisión.  
D: diagnostico.  
C: condición del paciente.  
A: alergias.  
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V: control de signos vitales.  
A: actitud, posición del paciente.  
N: instrucciones para enfermería.  
D: dieta.  
I: líquidos intravenosos. 
M: medicación.  
E: exámenes especiales.  
L: laboratorio.  
C: interconsulta.  
O: otros.  
 
De este modo siguiendo estos pasos al momento de la prescripción se evitan omisiones, falta de 
transcripciones, duplicación de medicamentos, recuerda los sistemas de alertas y mejora la 
calidad de prescripción. 
 
Este modelo de prescripción electrónica es similar con la descripción de Thoelke y Gutjahr 
(2007) sobre las órdenes médicas que deben ser escritas luego de la evaluación de un paciente 
donde constara la hora, fecha, firma legible del médico considerándose que esta sea impresa y 
además colocarse un número de contacto, debiendo ser concisas, claras organizadas y legibles, 
con la finalidad de garantizar que indicaciones importantes no sean pasadas por alto siguiendo 




Valera Rubio. et al. (2016) Menciona que el personal médico se muestra más reacio al cambio 
de prescripción en papel hacia la PEA que el personal de enfermería, diferencia que demostró 
ser estadísticamente significativa, para estar relacionado con la aparente impresión de escasez 
de equipos informáticos, la resistencia al cambio de costumbres de los facultativos, así como 
la falta de práctica en un nuevo software que desconocen antes de su puesta en marcha y 
enlentece el trabajo inicialmente. (p. 299) 
  
2.6 Consecuencias de los errores  
 
2.6.1 Seguridad en el sistema de utilización de los medicamentos  
 
El sistema de utilización de medicamentos en el área de hospitalización implica las etapas de 
prescripción, dispensación y administración, como parte de seguridad del paciente y por 
consiguiente a la reducción de factores de riesgo de errores que ocurren durante el acto de la 
prescripción.  
 
La preocupación de la presencia de errores en la prescripción ha originado la formación de 
entidades destinadas a la seguridad del paciente, mundialmente bajo la dirección de la 
Organización Mundial de la salud (OMS), se crea la World Alliance for Patient Safety con el 
fin de mejorar la seguridad de los pacientes y de esta manera fomentar el desarrollo de políticas 




El Ministerio de Salud Pública del Ecuador (2006) indica que la seguridad del paciente “es un 
conjunto de elementos estructurales, procesos, instrumentos y metodologías basadas en 
evidencias científicamente probadas que propenden por minimizar el riesgo de sufrir un evento 






















3.1 Muestra  
 
El universo en este estudio está compuesto por datos recolectados de historias clínicas que se 
encuentran en el servicio de estadística del Hospital Vozandes Quito, con diagnóstico de 
neumonía adquirida en la comunidad, durante enero del 2015 a diciembre del 2016. 
 
El tamaño de la muestra se calculó con la utilización de la siguiente fórmula:  
 
 
Siendo el tamaño de la muestra para un universo de 622 historias clínicas con prescripciones 
manuales y electrónicas de 149, con un error de muestreo del 7% y nivel de confianza del 95%.  
 
Se analizaron sistemáticamente 149 prescripciones clínicas manuales y 149 prescripciones 






3.2 Criterios de inclusión  
 
Historias clínicas con prescripciones manuales y electrónicas con diagnóstico de neumonía 
adquirida en la comunidad en el área de hospitalización, bajo la codificación CIE 10: 
 
(J15) Neumonía bacteriana no clasificada en otra parte 
(J15.9) Neumonía bacteriana sin especificar 
(J18) Neumonía, organismo sin especificar 
(J18.9) Neumonía sin especificar. 
 
3.3 Criterios de exclusión  
 
 Paciente con neumonía adquirida en la comunidad, ingresados a unidad de cuidados 
intensivos. 
 Paciente con neumonía adquirida en la comunidad más patologías de base crónicas 
descompensadas. 
 Pacientes con neumonía adquirida en la comunidad más otra patología aguda asociada, 
por ejemplo neumonía más pielonefritis o gastroenteritis. 
 Historias clínicas con falta de documentos.  





3.4 Recursos utilizados  
 
 Equipo de investigación Md. Guerra, Md. López  
 Tutoría autorizada para el proyecto de la investigación  
 Personal de estadística del hospital Vozandes Quito, facilitadores de las historias 
clínicas. 
 Módulo de prescripción médica en historias clínicas manuales. 
 Módulo de prescripción médica en historias clínicas electrónicas.  
 Guía de Observación para la calidad de prescripción basada en la adaptación española 
de la clasificación de tipo de errores de medicación del NCCMERP (National 
Coordinating Council for medication error reporting and prevention) y del tratamiento 
de NAC con criterios de hospitalización de las guías NICE 2016 (The National Institute 
for Health and Care Excellence) (Anexo 3) 
 
3.5 Tipo de estudio  
 
Se realizó un estudio de tipo transversal, descriptivo, retrospectivo, de los módulos de 







3.6 Recolección de datos  
 
El método de revisión de historias clínicas tanto manuales como electrónicas en el proceso de 
prescripción y transcripción enfatizando las normas de buena prescripción médica, más no en el 
manejo de medicación en cuanto a contraindicaciones, interacciones, efectos adversos. 
 
Los datos se recolectaron en una guía de observación para la calidad de prescripción 
previamente modificada y basada en la adaptación española de la clasificación de tipo de errores 
de medicación del NCCMERP (National Coordinating Council for medication error reporting 
and prevention) y del tratamiento de neumonía adquirida en la comunidad, con criterios de 
hospitalización de las guías NICE 2016 (The National Institute for Health and Care Excellence) 
(Anexo 3) 
 
Se recolectaron los datos en el área de estadística, en el periodo de cuatro semanas, tomando en 
cuenta los siguientes parámetros, para la elección de medicamentos antibióticos se tomaron las 
recomendaciones de las guías NICE 2016, en cuanto a la duplicación de medicación se aclara 
que en el módulo de prescripción electrónica es necesario la replicación de la misma en la 
primera indicación, para el despacho de la medicación por el servicio de farmacia, en relación a 
la omisión de medicamentos se considera a la falta de prescripción de un medicamento necesario 
ya sea para el tratamiento de una enfermedad activa o para profilaxis, se consideró dosis correcta 
una dosis que no sea mayor ni menor a la correcta de acuerdo al grupo etario y a la 
recomendación de dosificación de las guías NICE 2016, en cuanto a la grafía se consideró 
ilegible cuando no fue posible comprender lo escrito al menos en un ítem de la prescripción, en 
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la firma y sello del prescriptor cabe recalcar que en el hospital de estudio existe tamizaje en el 
área de estadística que no permite pasar los documentos al archivador sin antes estar completos.  
 
3.7 Operacionalización de variables  
 
Variable  Definición  Dimensión  Indicador  
Elección de 
Medicamento  
“Es el que minimiza la 
subjetividad y permite tomar 
decisiones de la máxima 
eficiencia; permite hacer el 
mejor uso de recursos limitados 
para obtener la farmacoterapia 
de mayor calidad al más bajo 
coste posible” (Martínez- 
Bengoechea et al., 1996, p. 61).  







inapropiado para el 
paciente por su edad, 
situación clínica o 
patología subyacente 
Duplicidad terapéutica  
Omisión de 
medicación  
“Se considera a la falta de 
prescripción de un 
medicamento necesario, ya sea 
para el tratamiento de una 
enfermedad activa o para la 
profilaxis de un efecto adverso 
medicamentoso” (Creus, 2014, 
p. 80).  








“Es la cantidad de medicamento 
que contiene la medida exacta 
de principio activo para que éste 
sea eficaz, efectivo y seguro 
para el paciente y le resuelva el 
problema de salud para el que 
ha estado indicado” (Estrada, 
2006, p.76). 















3.8 Análisis Estadístico 
 
3.8.1 Procedimiento de recolección de información 
 
La información requerida para el estudio se recolectó por las autoras, mediante la revisión 
directa de historias clínicas manuales y electrónicas, en el módulo de prescripción médica, con 






Es la duración idónea de 
tratamiento antibiótico basadas 
en los mejores datos clínicos 
disponibles para cada caso. 
(OMS, 2015) 
Duración mayor de la 
correcta  
Porcentaje 






“Lo cual supone que se pueda 
leer con facilidad rasgos 
uniformes en cuanto a su 
tamaño y espacios 
proporcionando entre las letras 





La firma o rúbrica es una 
escritura gráfica manuscrito que 
representa el nombre y apellido, 
o título, que una persona escribe 
de su propia mano y tiene fines 
identificatorios, jurídicos 




El término sello, nombra el 
instrumento con imágenes 
grabadas que, a través de la 
impresión de tinta sobre el 
papel, se utiliza para autorizar 






Para el análisis de la información se realizó lo siguiente:  
 Se recolectaron los datos en los formularios de la guía de observación diseñados para el 
efecto. (Anexo 3). 
 Construcción de una matriz de vaciado en una hoja de cálculo de Excel.  
 Análisis estadístico en el programa SPSS 22 y prueba estadística Chi cuadrado de 
Pearson. 
 
3.9 Aspectos bioéticos  
 
Se contó con la autorización por escrito del área de docencia del Hospital Vozandes Quito, para 
la revisión del módulo de prescripción manual y electrónica de historias clínicas que se 
encuentran en el área de estadística.  
 
Los datos obtenidos de las historias clínicas se utilizaron estrictamente para cumplir con los 
objetivos de la investigación como parte de docencia.  
 
Se evaluaron las prescripciones generadas por el sistema electrónico sin embargo no se incluyó 
la evaluación de la estructura y funcionalidad del sistema electrónico ni la interacción del 










En este estudio se analizaron las prescripciones médicas manuales y electrónicas de historias 
clínicas de pacientes hospitalizados con diagnóstico con neumonía adquirida en la comunidad y 
mediante la evaluación estadística utilizando el sistema SPSS y prueba estadística Chi cuadrado 
de Pearson, se identificaron los siguientes resultados: 
 
En el estudio se analizó prescripciones médicas manuales y electrónicas que corresponden a 
pacientes de los siguientes grupos etarios, el 31% a lactantes, 12,4% a preescolares, 12.7% 
escolares, 2,6 % a adolescentes, 2,6% para adultos jóvenes, 6% adultos medios, 6.3% adultos 
maduros y el 25.8% corresponde a adultos mayores, esto no nos permite determinar prevalencia 






















Elección de medicamento antibiótico en las prescripciones manuales y electrónicas de 



















s de primera 
elección 






p = 0,017 
% dentro de 
Prescripcione
s Manuales y 
electrónicas 
86,6% 94,6% 90,6% 
Régimen 
alternativo 
Recuento 20 8 28 
% dentro de 
Prescripcione
s Manuales y 
electrónicas 
13,4% 5,4% 9,4% 
Total Recuento 149 149 298 
% dentro de 
Prescripcione
s Manuales y 
electrónicas 
100,0% 100,0% 100,0% 
 Fuente: Md. Guerra, Md. López 
 
En comparación con las prescripciones manuales y electrónicas se observa que hay diferencia 
estadística en relación a las electrónicas en la elección de un fármaco de primera elección para 










Registro de alergias en prescripciones manuales y electrónicas de pacientes hospitalizados 












Consta en la 
prescripción 






p = 0,000 




4,7% 99,3% 52,0% 
No consta en 
la 
prescripción 
Recuento 142 1 143 




95,3% 0,7% 48,0% 
Total Recuento 149 149 298 




100,0% 100,0% 100,0% 
 Fuente: Md. Guerra, Md. López 
 
 
En el registro de alergias se obtuvo un valor estadísticamente significativo en prescripciones 
electrónicas en comparación con las manuales, ya que el sistema cuenta con alertas que no 
permiten continuar con la prescripción sin que se cumpla con este ítem, modificando el hábito 












Duplicación terapéutica en prescripciones manuales y electrónicas de pacientes 










Pearson Manuales Electrónicas 
Duplicación 
terapéutica 
Prescrito Recuento 2 14 16 p = 0,002 




1,3% 9,4% 5,4% 
No 
prescrito 
Recuento 147 135 282 




98,7% 90,6% 94,6% 
Total Recuento 149 149 298 




100,0% 100,0% 100,0% 
Fuente: Md. Guerra, Md. López 
 
 
El valor obtenido en la duplicación de medicación es estadísticamente significativo para 
prescripciones electrónicas en comparación con las manuales, se aclara que en el módulo de 
prescripción electrónica es necesaria la replicación de la misma en la primera indicación, para 










Prescripción manual y electrónica de dosis correcta de un medicamento de primera elección 
en pacientes hospitalizados con diagnóstico de neumonía adquirida en la comunidad en el 













Prescrito Recuento 123 140 263 p = 0,042 




95,3% 99,3% 97,4% 
No 
prescrito 
Recuento 6 1 7 




4,7% 0,7% 2,6% 
Total Recuento 129 141 270 




100,0% 100,0% 100,0% 
Fuente: Md. Guerra, Md. López 
 
 
En este parámetro de la prescripción de dosis correcta de un antibiótico de primera elección se 
obtuvo un valor con significancia estadística en prescripciones electrónicas en comparación con 















Firma del prescriptor en prescripciones manuales y electrónicas de pacientes hospitalizados 








Pearson Manuales Electrónicas 
Firma del 
prescriptor 
Cumple Recuento 147 149 296 p = 0,156 




98,7% 100,0% 99,3% 
No 
cumple 
Recuento 2 0 2 




1,3% 0,0% 0,7% 
Total Recuento 149 149 298 




100,0% 100,0% 100,0% 
Fuente: Md. Guerra, Md. López  
 
 
La firma del prescriptor representa un valor estadísticamente no significativo entre 
prescripciones manuales y electrónicas, ésta aún se le realiza manualmente ya que el módulo de 
prescripción electrónico no cuenta con la modalidad de firma electrónica.  
 
De acuerdo a la colocación del sello del prescriptor al finalizar la prescripción se obtuvo un 
valor de 96,6% en las manuales y de 100% en las electrónicas dando un valor estadísticamente 
significativo con un Chi cuadrado (p = 0,024), recalcando que en el área de estadística existe el 




En relación a la elección de otros medicamentos como un antipirético y un protector gástrico en 
prescripciones manuales y electrónicas, no hay significancia estadística con un valor p= 0,176 
y p = 0,727 respectivamente, siendo dependiente de cada prescriptor.  
 
La prescripción de un medicamento contraindicado no tuvo significancia estadística (p = 0,316) 
tanto para prescripciones manuales y electrónicas, no se observó prescripción de medicamentos 
inapropiados para la edad en el 100% de las prescripciones manuales y electrónicas.  
 
Se obtuvo un valor chi cuadrado (p = 0,262) para la falta de prescripción de un medicamento y 
(p = 0,316) en la omisión de la transcripción considerándose no significativo tanto para 
prescripciones manuales y electrónicas.  
 
En la prescripción de dosis correcta de un régimen alternativo de antibióticos, se obtuvo un valor 
de 95,0% para prescripciones manuales y 100,0% para prescripciones electrónicas dando un 
resultado sin significancia estadística (p = 0,520) 
 
Las prescripciones de dosificación de un antipirético muestran un valor de 97,3% en 
prescripciones manuales y 99,3% en prescripciones electrónicos, determinando un valor no 
significativo estadísticamente con un chi cuadrado (p = 0,176), en cuanto a la dosificación 
correcta de un protector gástrico se obtuvo un 46,3% en prescripciones manuales y un 44,3% en 




La legibilidad en las prescripciones manuales determina un valor de 40,9%, y en las 
prescripciones electrónicas un 100% lo que determina un chi cuadrado (p = 0,000) siendo 








































Con la implementación de un módulo de prescripción electrónica se observa que mejoró con 
significancia estadística la prescripción en cuanto a la elección de medicamentos antibióticos de 
primera elección siendo similar al estudio de Villamañán, Herrero, Álvarez (2010) donde 
menciona que el sistema de prescripción electrónica asistida, garantiza los procesos de la 
utilización de medicamentos en la prescripción estimándose que puede evitar hasta 65% los 
errores de medicación, atribuyéndose a que las aplicaciones informáticas cuentan con algunas 
ventajas como la información inmediata sobre medicamentos en cuando a presentación, 
concentración de medicamentos, mejoran la comunicación entre los profesionales de salud, 
consiguen enlaces con otras áreas como la farmacia, emiten alertas para modificaciones en las 
prescripciones, obligan al profesional a elegir opciones en campos como por ejemplo la vía de 
administración (p. 139), estas características también han sido observadas en el módulo de 
prescripción del Hospital Vozandes.  
 
El registro de alergias en las prescripciones electrónicas fue del 100% atribuyéndose a que el 
sistema del hospital no permite continuar con la prescripción sin que se cumpla con este ítem 
comparándose con el estudio de Cris Grou et al., (2016) en donde encontraron un valor p = 
0.042 refiriéndose que los sistemas con soporte a la decisión clínica son más completos y 
abarcan la verificación de alergias, de esta manera perfecciona el proceso de administración 
medicamentosa haciéndolo más seguro (p.7).  
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En la prescripción electrónica se presenta la duplicación terapéutica con un valor 
estadísticamente significativo, mismo que tiene un sesgo de error ya que la duplicación se 
observa en la primera prescripción, como requisito para la dispensación de farmacia y 
administración de medicación en ese momento, por tanto no es dependiente del prescriptor, 
comparándose con otro estudio realizado en Boston, donde Sethuraman et al., (2015) manifiesta 
que una quinta parte (23,6%) de las alertas que se generaron fueron para duplicar recetas lo que 
se consideró como un falso positivo, necesitándose más refinamiento en los sistemas 
electrónicos de prescripción para que se disminuyan estas tasas de alertas (p. 718). 
 
En la prescripción manual se evidenció que el 4.7% presenta error en la prescripción de 
dosificación, mientras que en las electrónicas existe el 0.7% de error, siendo estadísticamente 
significativo en la disminución del error con el sistema electrónico en la prescripción de 
medicamentos antibióticos de primera elección, comparándose con el estudio de Natalia Creus 
(2014), donde indica que la introducción del sistema electrónico reducen errores en la 
dosificación del 64,3% al 25,3% (p. 107). 
 
La legibilidad mejoró en un 100% con la utilización del módulo de prescripción electrónica, 
siendo idéntico con el estudio de Cris Grou et al., (2014) donde la ilegibilidad es prácticamente 
eliminada con la prescripción electrónica, garantizando la legibilidad y la integridad de los 





Para que el documento de prescripción lo sea legal es necesario la constancia del sello del 
prescriptor en este estudio se obtuvo un valor estadísticamente significativo cumpliendo así la 
norma del ministerio de salud pública (MSP s.f. 2012) según el Art 5 de la Constitución de la 
República del Ecuador del capítulo I del instructivo del uso de la receta médica. Sin embargo la 
firma del prescriptor no tuvo un valor estadístico significativo en este estudio, cabe recalcar que 
el servicio de estadística del hospital realiza tamizaje previo antes de archivar las historias 
permitiendo que las mismas estén completas.  
 
En las variables de elección de otros fármacos como antipiréticos y protectores gástricos, 
medicamento contraindicado, omisión y falta de prescripción de medicación necesaria para el 
paciente, prescripción de medicamento inapropiado, no se observó diferencia estadística 
significativa en prescripciones manuales y electrónicas, al igual que en el estudio de Creus 
(2014), que indica que los errores de transcripción se mantuvieron constantes en ambos periodos 
de estudio antes y después de la implementación de prescripción electrónica asistida, siendo un 
error notificado de 24 y 23 representado un 20.9% y 24.2% respectivamente del total de errores 
(p.109), en cambio difiere de nuestro estudio los resultados encontrados por Vélez, Delgado, 
Pérez y Bermejo (2010) que los errores de omisión fueron significativamente menores con la 
prescripción electrónica asistida con OR (odds ratio) de 0.16, encontrándose errores en la 
prescripción de medicamentos contraindicados con un OR 0,66 (p. 137).  
 
Tomando en cuenta que a nivel nacional no existen muchos estudios sobre la utilidad del sistema 
electrónico en prescripciones médicas, se realizó el análisis de las historias clínicas manuales y 
electrónicas, determinando que hay mejoría en la calidad de la prescripción en los siguientes 
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aspectos legibilidad, elección de medicamento de primera elección, registro de alergias, 
dosificaciones correctas, firma y sello del prescriptor, además el sistema consta con alertas, 
disminuyendo así la incidencia de errores y previniendo efectos adversos para una mejor 


























 La implementación de un sistema electrónico con un módulo para prescripciones se 
asoció a la eliminación de ilegibilidad en las prescripciones electrónicas y por 
consecuencia disminuyendo los errores como la mala interpretación de escritura, 
manchones, tachones, omisiones al no entender la prescripción y uso excesivo de 
abreviaturas, mejoró el sistema de alertas en el caso de registro de alergias, incrementó 
la duplicidad del tratamiento tomado en cuenta que esta duplicidad no es dependiente 
del prescriptor, disminuyó la falta de prescripción médica contribuyendo a que la 
indicación sea cumplida en su tiempo establecido finalmente la ausencia de firma y sello 
de prescripción disminuyó permitiendo que sea un documento legal y de fácil 
cumplimiento para el personal de salud (enfermería, secretaría y estadística).  
 Se determinó que el sistema de prescripción electrónico difiere de la prescripción 
manual, observándose parámetros que mejoran la calidad de prescripción y ayudan a 
minimizar riesgos, siguiendo los indicadores de una buena prescripción en su totalidad, 
se cumple la indicación y selección de medicamentos, legibilidad, durabilidad y 
seguridad , además se cumple normas estandarizadas de manejo para la patología. 
 Se determinó que existe disminución de riesgo en las prescripciones, con el módulo de 
prescripción electrónica ya que consta de un formato establecido 
(ADCAVANDIMELCO) que permite seguir de una forma ordenada y segura los pasos 
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de una buena prescripción, ayudándonos con un sistema de alertas y recordatorios 
asegurando así la calidad de la prescripción. 
 Se observa que no existen errores comunes en la prescripción médica antes y después de 
la implementación de un sistema electrónico, se encontraron errores predominantes para 
cada modalidad entre estos la ilegibilidad obtuvo un valor estadísticamente significativo 
en la historias manuales y la duplicación terapéutica en las prescripciones electrónicas 
tomando en cuenta que la duplicidad no es dependiente del prescriptor, sino depende de 





















 Con este aporte se pretende permitir que en el fututo se pueda evaluar otros puntos 
importantes dentro del sistema electrónico como son los procesos de dispensación y 
administración de medicamentos.  
 Familiarizar al profesional médico en el sistema electrónico mediante capacitación 
continua dando a conocer aspectos que implican factores de riesgo para errores en la 
prescripción electrónica.  
 Este estudio no incluye el análisis de la estructura del sistema electrónico, funcionalidad 
ni la interacción de los profesionales con el sistema lo que sería de beneficio estudiar 
estos puntos para conocer otros aspectos en los que se pudieran presentar errores, con el 
fin de incentivar la seguridad del paciente.  
 Evaluar mediante encuestas a los usuarios directos de la utilización del sistema de 
prescripción electrónico para medir aspectos humanos que impliquen un riesgo en la 
aparición de errores.  
 Para complementar este proyecto se sugiere realizar una evaluación que clasifique los 










 No hubieron limitaciones en cuanto a factores que interfieren en el estudio, las 
limitaciones que hubieron fueron dependientes de las autoras como:  
 Falta de conocimiento del programa SPSS (programa estadístico)  
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ANEXO 3  
 
Guía de Observación para calidad de prescripción para historias electrónicas y manuales Basado 
en la Adaptación española de la clasificación de Tipos de errores de medicación del NCCMERP 
(National cooordinating council for medication error reporting and prevention) y del tratamiento 
para neumonía adquirida en la comunidad con criterios de hospitalización de las guías NICE 
(The National Institute for Health and Care Excellence) 
N. Historia clínica:………………………. Edad:……………..  
 
Realizado por Md Diana Guerra, Md Marina López posgrado de medicina familiar 2017. 
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